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Resumo 
 

 

Introdução: A espessura do substrato dentário constitui-se um fator que interfere no 

resultado da avaliação do nível de saturação de oxigênio da polpa, capaz de reduzir a 

acurácia do oxímetro de pulso. Este estudo avaliou a interferência da espessura de 

esmalte-dentina na interpretação do oxímetro de pulso, tendo como fatores de variação 

a saturação de oxigênio do dedo e a presença e ausência de luz.  Materiais e Métodos: 

Quarenta e dois molares inferiores humanos hígidos foram seccionados na porção 

central no sentido mesiodistal. Após o seccionamento, as faces vestibular e lingual 

foram desgastadas na superfície correspondente à dentina e avaliadas nas espessuras 

de 4,0mm, 3,0mm e 2,0mm. Foi confeccionado um dispositivo de referência para o 

alinhamento do diodo emissor do oxímetro de pulso, face vestibular do dente, dedo 

mínimo do participante, face lingual e diodo receptor. O controle positivo do experimento 

foi realizado no dedo do participante sem a interposição das faces dentárias, e o 

negativo, por meio da justaposição das faces dentárias, sem o dedo do participante. 

Todas as mensurações foram efetuadas na presença e ausência de luz. As variáveis 

foram descritas pela média e desvio-padrão, e o intervalo de confiança apresentado. 

Para comparar os grupos foi empregada a análise de variância (ANOVA), seguida da 

Correção de Bonferroni. O teste t de Student foi usado para comparar amostras 

emparelhadas, e para avaliar a correlação entre o nível de saturação de oxigênio e do 

pulso foi utilizado o Coeficiente de Correlação de Pearson. Considerou-se o nível de 

significância de 5%. Resultados: O nível médio de saturação de oxigênio no dedo 

mostrou-se mais baixo quando foi interposta a estrutura dentária de 4,00,2mm, 92,7% 

e 89,3%, na presença e ausência de luz, respectivamente, do que quando foi a de 

3,00,2mm, 95,5% e 94,5%, e a de 2,00,2mm, 96,4% e 96,0% (P<0,001). O nível 

médio de saturação de oxigênio no controle positivo foi de 96,1%. Nas amostras do 

controle negativo não foi registrado resultado de oximetria e de pulso. Conclusões: A 

espessura da estrutura dentária interferiu na interpretação do oxímetro de pulso, com 

redução significativa do nível de saturação de oxigênio para espessuras maiores, e a 

presença e ausência de luz alteraram a interpretação do oxímetro de pulso. 

 

Palavras-chaves: Oximetria de pulso, Endodontia, Polpa dentária.  

 



 

Abstract 

 

Introduction: The thickness of the dental substrate is a factor that interferes with the 

result of the evaluation of the pulp oxygen saturation level, capable of reducing the pulse 

oximeter accuracy. This study evaluated the interference of enamel-dentin thickness in 

the interpretation of the pulse oximeter, having as variation factors the finger oxygen 

saturation and the presence and absence of light. Materials and Methods: Forty-two 

healthy human lower molars were sectioned centrally in the mesiodistal direction. After 

sectioning, the buccal and lingual faces were worn on the dentin surface and evaluated 

at 4.0mm, 3.0mm and 2.0mm thickness. A reference device was made for the alignment 

of the pulse oximeter diode, buccal tooth face, participant's little finger, lingual face and 

receiving diode. The positive control of the experiment was performed on the 

participant's finger without interposition of the dental faces, and the negative by 

juxtaposition of the dental faces without the participant's finger. All measurements were 

performed in the presence and absence of light. The variables were described by the 

mean and standard deviation, and the confidence interval presented. To compare the 

groups, analysis of variance (ANOVA) was used, followed by Bonferroni correction. 

Student's t-test was used to compare paired samples, and to assess the correlation 

between oxygen saturation and pulse level, the Pearson Correlation Coefficient was 

used. The significance level of 5%. Results: The average level of oxygen saturation in 

the finger was lower when the dental structure of 4.00.2mm, 92.7% and 89.3% was 

interposed, in the presence and absence of light, respectively, than when it was 

3.00.2mm, 95.5% and 94.5%, and 2.00.2mm, 96.4% and 96.0% (P <0.001). The mean 

oxygen saturation level in the positive control was 96.1%. In the negative control 

samples, no oximetry and pulse results were recorded. Conclusions: The thickness of 

the dental structure interfered with the pulse oximeter interpretation, with significant 

reduction of oxygen saturation level for larger thicknesses, and the presence and 

absence of light changed the pulse oximeter interpretation. 

 

Keywords: Pulse oximetry. Endodontics. Dental pulp. 
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1. INTRODUÇÃO 

 
 

 O diagnóstico preciso da condição pulpar é bastante complexo devido à 

localização da polpa no interior de uma cavidade fechada e inacessível a uma 

inspeção direta (BRUNO et al., 2009; POZZOBON et al., 2011).  Os testes 

diagnósticos para a determinação da condição pulpar em humanos, como o 

térmico, elétrico e de cavidade, são dependentes de uma resposta sensorial 

qualitativa imediata do paciente e da interpretação dos resultados pelo cirurgião-

dentista, que podem acarretar em resultados falsos positivos, ou falsos 

negativos, e ainda ocasionar sensações desagradáveis aos pacientes (RIEHL et 

al., 2016; CIOBANU et al.,2012).  

Dessa maneira, é avaliada apenas a sensibilidade da polpa, ou seja, 

mudanças relacionadas à vasoconstrição, e estimulação de estruturas nervosas 

da polpa, e não a sua vitalidade, pois não fornecem informações sobre o fluxo 

sanguíneo pulpar (JOHNSEN et. al., 1983). A vascularização da polpa vem 

sendo alvo de estudo para a determinação da vitalidade pulpar através de 

recursos diagnósticos, como é o caso da espectofotometria (NISSAN et al., 

1992),  fluxometria por laser doopler (KARAYILMAZ; KIRZIOGLU, 2011) e a 

oximetria de pulso (GOPIKRISHNA et al., 2007; CALIL et al., 2008; 

GIOVANELLA et al., 2014; STELLA et al., 2015; ESTRELA et al., 2017a), sendo 

este último um recurso potencial e promissor na endodontia.  

A oximetria de pulso é um recurso fluxométrico para determinação da 

saturação de oxigênio, a fim de registrar os níveis da saturação de oxigênio do 

sangue durante a administração de anestesia intravenosa, e nos últimos anos 

também tem sido utilizada para registro da saturaçao de oxigênio em polpas de 

dentes (CIOBANU et al., 2012). A captação da saturação de oxigênio é possível 

devido dois diodos emitirem luz, com diferentes comprimentos de ondas, um 

vermelho com cerca de 600 nm, e outro infravermelho com cerca de 940nm, e 

contralateral, haver um fotodiodo receptor e um microprocessador, que captam 

as alterações nas quantidades de luz vermelha e infravermelha absorvidas no 

tecido e as convertem, por circuitos eletrônicos, em saturação arterial de 

oxigênio e taxas de pulso (MILLS, 1992). 

 



13 
 

 

 

Os estudos vêm trazendo valores médios de saturação de oxigênio de 

75% (GOPIKRISHNA et al., 2007) a 94% (SCHNETTLER; WALLACE, 1991) 

para diferentes grupos dentários, em distintas faixas etárias. Para dentes 

anteriores permanentes, a saturação de oxigênio média foi de 87,73%, para os 

incisivos centrais, 87,24%, para os incisivos laterais, e 87,26%, para os caninos 

(BRUNO et al., 2014). Para os pré-molares superiores houve um registro de 

86,20% (ESTRELA et al., 2017a). Já os molares superiores permanentes 

apresentaram saturação de oxigênio média de 83,59%, havendo diferença 

estatisticamente significativa entre os primeiros (85,76%) e os segundos 

(81,87%), e para os molares inferiores foi de 86,89%, sem diferença 

estatisticamente significativa entre primeiros (85,58%) e segundos (88,15%) 

(ESTRELA et al., 2017b).  

Entretanto, estudos apontam fatores que interferem na leitura da oximetria 

de pulso, como a variação anatômica entre os grupos dentários, o volume da 

câmara pulpar, a espessura de esmalte e dentina na região cervical e a distância 

vestíbulo-lingual dos dentes. Além do mais, condições clínicas do paciente como 

pressão arterial alta, vasoconstrição, aumento da acidez e metabolismo, 

desordens de hemoglobina, uso de medicações e tabagismo também podem 

interferir. Outros fatores como a calibração do oxímetro, movimento e adaptação 

do sensor também podem interferir na leitura (SCHNETTLER; WALLACE, 1991; 

DASTMALCHI et al., 2012; BRUNO et al., 2014; SIQUEIRA et al., 2018). 

A literatura ainda não é clara na determinação dos fatores de influência na 

interpretação do oxímetro para a leitura da saturação de oxigênio em dentes 

hígidos para se estabelecer o diagnóstico de polpa sadia, inflamada ou 

necrótica. Dessa maneira, existe a grande necessidade de se desenvolver 

melhores estudos para a investigação desse recurso em diferentes situações 

clínicas e grupos de dentes. O presente estudo avaliou a interfência da 

espessura do esmalte e dentina na interpretação do oxímetro de pulso. 
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2. OBJETIVOS 
 
 
 

2.1. Objetivo geral 
 
 

O objetivo deste estudo foi avaliar a interferência da espessura de 

esmalte-dentina na interpretação do oxímetro de pulso, tendo como fatores de 

variação a saturação de oxigênio, e a presença/ausência de luz ambiente. 

 
 

2.2. Objetivos específicos 

 
 

           Avaliar a interferência da espessura da estrutura dental (4,0mm; 3,0mm; 

2,0mm) na leitura do oxímetro de pulso, na presença e ausência de luz 

ambiente. 
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3. MATERIAIS E MÉTODOS 

 
3. 1.  Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 

 

O presente estudo teve início após a aprovação do Comitê de Ética em 

Pesquisa da Universidade Federal de Goiás (UFG), CAAE nº 90795318.7.00005083 

(Anexo 1). 

 

3.2. Cálculo Amostral 

 

Considerando dados de saturação de oxigênio (%) estimados em trabalhos 

anteriores (BRUNO et al., 2014; ESTRELA et al., 2017a; ESTRELA et al., 2017b;), 

com uma média aproximada da saturação de oxigênio de 87% e desvio padrão de 

7%, um poder de 90% e α=0,05, para detectar uma diferença de 5% entre as 

espessuras, na presença e ausência de luz foram necessários 42 molares em cada 

uma das espessuras analisadas (2mm, 3mm, 4mm). 

 

 

3. 3. Seleção, critérios de inclusão e exclusão, preparo dos dentes e 

caracterização 

 

Os procedimentos laboratoriais do presente estudo foram realizados no 

Laboratório de Ciência Endodôntica da Faculdade de Odontologia/UFG. Foram 

selecionados 42 molares inferiores, provenientes de pacientes adultos (homens e 

mulheres), com idade entre 18 e 40 anos, atendidos no serviço de Urgência da 

Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de Goiás, e com indicação de 

exodontia por motivos diversos. Os dentes foram obtidos após a leitura, 

compreensão e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

pelo paciente, resguardando sigilo de identidade, privacidade e confidencialidade.  

           Os critérios de inclusão foram: primeiros e segundos molares inferiores, com 

canal e câmara pulpar íntegros, e com distância vestíbulo-lingual >8mm. E os 

critérios de exclusão foram: primeiros e segundo molares com restaurações, com 

manchas, e após os dentes seccionados, a face vestibular ou lingual dos primeiros e  
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segundos molares inferiores não poderiam ter espessura <4mm, não poderiam estar 

fraturados ou rachados, e foram excluídos os terceiros molares.  

Após os dentes selecionados, foram colocados em solução de hipoclorito de 

sódio 5% (Fitofarma, Lt. 20442, Goiânia, GO, Brasil) por 30 minutos para remoção 

de tecidos orgânicos, e depois acondicionados em frascos contendo solução de 

timol 0,2% (Farmácia Universitária - UFG, Goiânia, GO, Brasil)  até o momento do 

preparo dos dentes. Posteriormente, foi confeccionado um aparato de acrílico 

(Figura 1), de forma que o dente ficasse fixo a ele com o auxílio de godiva (Godiva 

Exata Bastão Verde, Nova DFL), para que a secção do dente estivesse estável no 

momento do corte na porção central no sentido mesiodistal realizado através do 

disco diamantado 4” x 0,12 x 0,12 (Extec, Enfield, CT, USA) montado em máquina 

de corte laboratorial (Labcut 1010, Extec Corp., Londres, Reino Unido), sob 

refrigeração, com uma velocidade de rotação de aproximadamente 230 rpm (Figuras 

2,3 e 4). 

 

 

 

 
       Figura 1 – Aparato de acrílico para fixação do molar inferior. 

 



17 
 

 

 

 

 

 

 

 
 Figura 2 - Secção da molar inferior na porção central no sentido mesiodistal. 
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  Figura 3 – Molar inferior seccionado no sentido mesiodistal. 
 
 
 
 
 

 
                         Figura 4 – Molar inferior seccionado. 
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Logo após, os dentes foram caracterizados por dois examinadores em 

momentos distintos, sem que ambos soubessem dos resultados um do outro, a fim 

de avaliar a concordância entre examinadores através do coeficiente de correlação 

intraclasse. Os dentes foram caracterizados com o auxílio de um paquímetro (Fowler 

/ Sylvac, Crissier, Suíça) no sentido vestíbulo-lingual e cada parte já seccionada, 

vestibular e lingual, foram tomadas as medidas mesio-lingual. E, com o auxílio de um 

especímetro (Golgran 008-M, São Caetano do Su, São Paulo, Brasil) foram 

realizadas as medições da face vestibular e lingual no ponto maior diâmetro da face 

analisada até seu lado contrário, de forma que ficasse registrada a espessura 

esmalte-dentina dessa face. 

 

3.4 Recrutamento do participante 

 

A pesquisa contou com a participação de apenas um voluntário, que 

previamente à efetivação da pesquisa, tomou conhecimento do protocolo e da 

importância do estudo, lendo e assinando o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (Apêndice 1). O critério de inclusão do participante teve como faixa 

etária de 18 a 26 anos e saturação média de 95%. Os critérios de exclusão foram: 

pele extremamente branca (pálida), pele escura, tabagismo, grávida, história de 

doença vascular ou cardiovascular e uso de medicação sistêmica.   

 

3.4 Delineamento do estudo 

 

Foi utilizado um oxímetro de pulso pediátrico portátil BCI (modelo 3301, 

Smiths Medical PM Inc., Waukesha, WI, USA), com sensor 3043 para dedo, luz 

vermelha de 660 nm (2 mW) e luz infravermelha de 905 nm (2,0-2,4 mW). O sensor 

foi envolvido por silicone de adição (Figura 5) e fixado por um torno de bancada para 

realizar a mensuração do nível de saturação de oxigênio (%) e do batimento 

cardíaco (bpm) no dedo mínimo do único participante do experimento, fazendo a 

mensuração 2x, a fim de alcançarmos uma média (Figura 6).  Esse dispositivo 

confeccionado serviu como referência para o alinhamento do diodo emissor do 

oxímetro de pulso, de forma que ficasse o diodo emissor rente à face vestibular do  

 

dente, e face lingual voltada para o diodo receptor. Este protocolo foi usado como  
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controle positivo. E para controle negativo, foi feita a leitura do nível de saturação de  

oxigênio (%) e BPM apenas com as faces do dente (Figura 7). O voluntário foi 

instruído a não se mexer durante as medições, e a ausência de esmalte no dedo 

mindinho do participante foi confirmada. A saturação de oxigênio foi medida duas 

vezes, a primeira vez 30 segundos depois que o sensor foi colocado no dedo, e na 

segunda, 30 segundos depois. A temperatura ambiente durante as medições foi 

controlada à 24º C (± 1º C), e a luz ambiente era fornecida por lâmpadas LED 18w 

(OuroLux Led Bulb, São Paulo, Brasil) no teto do laboratório. Depois disso, todo o 

dispositivo foi coberto por um pano preto e o resultado da oximetria e taxa de pulso 

foram registrados na ausência de luz, de acordo com o protocolo descrito 

anteriormente 

 

 
Figura 5 – Dispositivo de referência para o alinhamento do 
diodo emissor do oxímetro de pulso. 

 

 

 
Figura 6 - Mensuração do nível de saturação de oxigênio (%) e BPM 
no dedo mínimo do participante do experimento (controle positivo). 
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Figura 7 - Mensuração do nível de saturação de oxigênio (%) e BPM apenas 
com as faces do dente (controle negativo). 

 

A seguir, as faces de esmalte-dentina vestibular e lingual preparadas foram 

posicionadas entre os sensores do oxímetro de pulso, de forma que a face vestibular 

ficasse rente ao diodo emissor, e a face lingual, rente ao diodo receptor, e o dedo 

mínimo do mesmo participante foi posionado entre as faces vestibular e lingual. 

Foi mensurada a saturação de oxigênio e bpm (Figura 8), por 2x para calcular um 

valor médio para a espessura, sendo realizadas as mensurações na presença e 

ausência de luz.  

Logo após, as faces de esmalte-dentina foram fixadas com bastão de godiva 

(Figura 9) e desgastados na superfície correspondente à dentina através de lixadeira 

(Politriz Lixadeira de Velocidade Variável, PVV, Fortel, Brasil) com o auxílio de lixas 

231Q, grão P100 (3M, Sumaré, São Paulo, Brasil), sob refrigeração à 230 rpm 

(Figura 10), até ficar com 4±0,2mm de espessura, posicionados do mesmo modo, e 

realizadas as mensurações como descrito anteriormente. As amostras foram limpas 

com pedra-pomes e água, usando uma escova Robinon (Microdonto, São Paulo – 

Brasil) em baixa rotação para remover detritos e manchas na superfície. A seguir, as 

faces de esmalte-dentina foram desgastadas novamente até ficarem com 

3±0,2mm de espessura, posicionadas do mesmo modo, e realizadas as 

mensurações como descrito anteriormente. E, ao final, as faces de esmalte-

dentina foram novamente desgastadas até ficarem com 2±0,2mm de espessura 

(Figura 11), posicionadas do mesmo modo, e realizadas as mensurações como 

descrito anteriormente. 
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Figura 8 - Mensuração do nível de saturação de oxigênio (%) e BPM com as faces 
de esmalte-dentina posicionados entre os sensores do oxímetro de pulso e o dedo 
do mesmo participante. 

 

 

 
              Figura 9 - Face de esmalte-dentina fixado com bastão de godiva. 
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        Figura 10 - Face de esmalte-dentina sendo desgastado. 

    

 

 
 

 
                   Figura 11 – Exemplo de face de esmalte-dentina lixado em 2mm.  
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3.1. Análise Estatística 

 

A análise dos dados foi feita com o pacote estatístico SPSS versão 20.0 

(Windows, Chicago, IL, USA, 2011) e com a planilha eletrônica Microsoft Excel 2010.  

Foram digitados os dados no programa Excel e posteriormente exportados 

para o programa SPSS v. 20.0 para análise estatística. Foram descritas as variáveis 

pela média e o desvio padrão. Para comparar os grupos foi utilizada a Análise de 

Variância (ANOVA) para medidas repetidas seguido de correção de Bonferroni para 

comparações múltiplas. Para comparar as médias de Saturação de Oxigênio e BPM, 

e as medidas na presença e ausência de luz ambiente, foi utilizado o teste t para 

amostras emparelhadas.  

Foi considerado um nível de significância de 5% para as comparações 

estabelecidas. 
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4. RESULTADOS 
 

 
A média da amostra do diâmetro mesiodistal da face vestibular foi de 

11,26mm; e na face lingual foi de 11,11mm. Já a média do diâmetro vestíbulo-lingual 

foi de 9,46mm. Foi feita também a caracterização da amostra no sentido cérvivo-

oclusal, em que se tomou a linha cementária como referência, até a ponta de 

cúspide mais alta da face analisada. A face vestibular teve uma média de 6,99mm, e 

a face lingual, de 6,52mm.  

Para o desgaste de 4mm, houve perda de 4 molares inferiores, que foram 

repostos. Na espessura de 3mm, houve a perda de 5 molares inferiores, que 

também foram respostos, iniciando novamente o desgaste a partir de 4mm, e 

substituindo os valores anteriores desse dente analisado em 4mm. Já para a 

espessura de 2mm, houve também a perda de 5 molares inferiores, que também 

foram repostos e subtituídos os valores anteriores desse dente analisado em 4mm e 

em 3mm. 

Para o controle positivo, a média de SaO2 na presença de luz em 4mm foi de 

95,5±1,4 e BPM 66,1±3,1; e na ausência de luz a média de SaO2 foi  95,0±1,0 e 

BPM 69,8±2,7. Para o desgate em 3mm, a média de SaO2 na presença de luz foi de 

96,5±0,5, e  BPM de 70,5±3,0; e na ausência de luz a média de SaO2 foi  96,7±1,0 e 

BPM de 70,3±0,8. Para 2 mm, a média de SaO2na presença de luz foi de 96,3±0,4 e 

BPM de 70,5±4,9; e na ausência de luz a média de SaO2 foi  96,0±0,7 e BPM de 

69,8±0,4 (Tabela 1). 
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Tabela 1.- Tabela descritiva dos resultados no controle positivo (dedo). 

Luz ambiente Saturação de oxigênio (%) BPM 

G1 (4,0 mm)   

Presença 95,5±1,4 66,1±3,1 

Ausência 95,0±1,0 69,8±2,7 

   

G2 (3,0 mm)   

Presença 96,5±0,5 70,5±3,0 

Ausência 96,7±1,0 70,3±0,8 

   

G3 (2,0 mm)   

Presença 96,3±0,4 70,5±4,9 

Ausência 96,0±0,7 69,8±0,4 
Dados descritos pela média± desvio padrão. 

 

 

Na comparação dos grupos 4,0mm; 3,0mm e 2,0mm em relação aos seus 

valores de saturação de oxigênio, houve diferenças estatisticamente significativas na 

presença e ausência de luz. A média de saturação de oxigênio em 4mm foi menor 

que no grupo de 3mm e que no grupo de 2mm, na presença e ausência de luz. Por 

sua vez o grupo de 3mm foi menor que o grupo de 2mm. Ou seja, houve um 

aumento da saturação de oxigênio para menores valores de espessura da estrutura 

dental (Tabela 2).  

 

 

Tabela 2.- Valores médios de Saturação de Oxigênio (%) de cada grupo, de acordo com a 

espessura de esmalte e dentina, na presença e na ausência de luz. 

Saturação  

de Oxigênio 

     4,0 mm 3,0 mm 2,0 mm P 

Presença de luz 92,7±2,5
a,A

 95,5±1,3
b,A

 96,4±0,9
c,A

 <0,001 

Ausência de luz 89,3±3,7
 a,B

 94,5±2,0
 b,B

 96,0±0,9
 c,B

 <0,001 

P <0,001 <0,001 0,003  
* 

a,b,c 
letras minúsculas diferentes expressam médias estatisticamente diferentes entre os grupos de espessuras de 

esmalte e dentina (4, 3 e 2mm). 
A, B e C

 letras maiúsculas diferentes expressam médias estatisticamente diferentes 

entre as médias das mensurações na presença e ausência de luz, para cada grupo.  
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Figura 12 - Gráfico comparativo da saturação de oxigênio entre os 
grupos na presença de luz. 

 

 

 

 

 

Figura 13 - Gráfico comparativo da saturação de oxigênio entre os 
grupos na ausência de luz. 
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5. DISCUSSÃO 
 

 

         O oxímetro de pulso é muito utilizado para se registrar os níveis de saturação 

de oxigênio do sangue durante uma administração de anestesia intravenosa, e vem 

sendo utilizado na odontologia para registro da saturação de oxigênio em polpas de 

dentes (CIOBANU et al., 2012). Os oxímetros de pulso estão disponíveis no 

mercado nos seus variados modelos e formatos, porém para o uso em odontologia, 

é necessário o auxílio de adaptadores para se realizar a leitura da saturação de 

oxigênio da polpa dentária, pois os que estão comercialmente disponíveis, não 

acompanham a anatomia dos grupos dentários. Estrela et al., 2017a, desenvolveram 

um adaptador para oxímetro de pulso em pré-molares, obtendo o paralelismo 

necessário entre o diodo emissor e o receptor para e leitura.  

          Na oximetria de pulso é possível obter resultados dos níveis de saturação de 

oxigênio através de um leito pulsátil, como dedos e lóbulo de orelha. (TREMPER; 

BARKER, 1989). No presente estudo, foi usado o dedo de um único participante, a 

fim de diminuir variáveis que pudessem ocasionar viés na interpretação dos dados. 

Dessa maneira, foi delineado um estudo laboratorial e específico, para responder a 

pergunta: A espessura da estrutura dentária de esmalte e dentina é capaz de 

interferir na interpretação da saturação de oxigênio com o oxímetro de pulso? Com 

isso, foi possível avaliar de forma mais clara e objetiva a leitura do oxímetro de 

pulso, à medida que a luz infravermelha/vermelha atravessava as diferentes 

espessuras de esmalte e dentina (4mm, 3mm, 2mm) na presença de luz ambiente e 

na sua ausência.  

           Os valores médios de saturação de oxigênio em polpas dentárias são 

normalmente inferiores aos registrados no dedo do paciente (BRUNO et al., 2014). 

Isso pode ser explicado, pois no local da polpa há tecido mineralizado circunscrito 

formando uma espécie de barreira para se verificar a vascularização. Outro fator é a 

difração da luz infravermelha/vermelha pelos prismas do esmalte e dos túbulos 

dentinários, além das diferentes espessuras de esmalte/dentina de um grupo 

dentário para outro (POZZOBON et al., 2011). O que vem de acordo com os 

resultados desse trabalho, que apresentaram uma leitura de valores maiores, 

quando comparados aos da oximetria de pulso em dentes (Tabela 2). Ainda não se 

sabe o nível mínimo de saturação de oxigênio em dentes hígidos. Para uma pessoa 
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saudável, e em condições normais (pulmões saudáveis, respirando ar ambiente), a 

taxa de saturação de oxigênio varia de 95 a 100% (WILSON, 2013). No presente 

trabalho, foi realizado o controle positivo, que esteve de acordo com esses 

parâmetros (Tabela 1). 

           Nesta pesquisa optou-se por utilizar primeiros e segundos molares inferiores, 

a fim de padronizar os resultados da pesquisa, visto que, os diferentes grupos 

dentários apresentam variações anatômicas diferentes umas das outras, e diferem 

no volume da câmara pulpar, na espessura esmalte-dentina na região cervical e na 

distância vestíbulo-lingual (SIQUEIRA et al., 2018). Importante também salientar que 

condições clínicas do paciente podem interferir na leitura de saturação de oxigênio, 

como desordens de hemoglobina, pressão venosa alta, vasoconstrição baixa 

perfusão periférica, hipotensão, aumento da acidez e do metabolismo causado pelo 

processo inflamatório, uso de medicações sistêmicas e tabagismo (DASTMALCHI  et 

al., 2012; JAFARZADEH; ROSENBERG, 2009), por isso a importância de ter 

selecionado um único participante para a investigação. Outros fatores também estão 

relacionados, como interferências nas medidas com o oximetro de pulso como a 

presença de restaurações indiretas (SCHNETLER; WALLACE, 1991; JAFARZADEH; 

ROSENBERG, 2009; DASTMALCHI  et al., 2012), dentes com reduzido volume da 

câmara pulpar pelas alterações fisiológicas da idade (DASTMALCHI  et al., 2012), e 

em pacientes com alterações periodontais (GIOVANELLA et al., 2014). Além dos 

fatores relacionados à calibração do aparelho, luz ambiente, movimento e 

adapatação do sensor (DASTMALCHI, et al., 2012; BRUNO et al., 2014; 

SCHNETTLLER; WALLACE, 1991). No presente estudo, o uso do oxímetro na 

presença ou ausência de luz ambiente também foi avaliado; e houve diferença 

estatisticamente significativa na leitura da saturação de nas diferentes espessuras 

estudadas (Tabela 2). Resultado divergente de estudos de autores como de FLUK, 

2003, no qual a luz ambiente não teve efeito estatisticamente significativo nas 

leituras de oximetria de pulso.  

            A Lei de Lambert-Beer é o que se baseia o funcionamento do oxímetro de 

pulso, que postula que a concentração de um soluto em uma solução pode ser 

conhecida pela quantidade de luz transmitida e absorvida durante a passagem da 

solução (BALIE; POSNER, 2011). Dessa maneira, a passagem de um feixe de luz 

pelos tecidos sofre absorção, e essa absorção é uma função logarítmica que permite 
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o cálculo da concentração do soluto. O sensor foi colocado num leito vascular 

pulsátil que foi o dedo do participante da pesquisa, de forma que o diodo emissor 

(luz LED) ficasse rente à face vestibular do dente, e a face lingual voltada para o 

diodo receptor. O lado do diodo emissor emite dois feixes de luz com compimentos 

de onda diferentes, um vermelho (600-750 nm) e um infravermelho (850 -100 nm), 

sobre o leito vascular pulsátill (o dedo), e outros componentes não pulsáteis, e dessa 

maneira, estima-se a saturação de oxigênio do sangue arterial analisando o 

componente pulsátil dos tecidos. Numa grande maioria os oxímetros de pulso 

apresentam feixe com comprimento de onda entre 660nm (vermelho) a 940nm 

(infravermelho) (TREMPER; BARKER, 1989).  

           Dessa maneira, os dois comprimentos de onda atravessam o tecidos e 

chegam de encontro até o outro lado do sensor, o fotoreceptor, que mede a 

quantidade de luz vermelha e infravermelha recebida. Essa quantidade de luz 

também é absorvida pelos tecidos, assim como o sangue. A hemogobina reduzida 

(hemoglobina que não está carreando oxigênio) absorve mais luz vermelha do que a 

oxiemoglobina (hemoglobina carreada de oxigênio). O detector mede a luz 

transmitida, ou seja, a não absorvida, várias vezes por segundo, e o monitor 

diferencia o componente pulsátil do sangue arterial, do componente estático 

composto de tecido mole, como o sangue venoso, que é isolado e anulado, que 

libera a informação para o microprocessador, que analisa a quantidade de luz 

vermelha e infravermelha que foi detectada, bem como do sinal estático e quanto do 

sinal varia com a pulsação. As absorções dos dois comprimentos de onda são 

comparadas entre os componentes pulsáteis e estáticos, originando um valor R 

(relação da luz absorvida em cada comprimento de onda vermelho e infravermelho, 

R/IR), para a porção pulsátil do sangue, o que é o valor análogo da saturação de 

oxigênio. A relação R/IR é comparada a um algoritmo predeterminado que entrega 

ao microprocessador a porcentagem de oxieoglobina no sangue arterial, informação 

disponibilizada no display do monitor (DUKE; KEECH, 2015). 

           De forma geral, um valor de R igual a 0,4 significa uma saturação de oxigênio 

de 100%, uma R/IR de 1,0 é o mesmo que 87%, e um valor de 3,4 corresponde a 

uma saturação de oxigênio de 0% (TREMPER; BARKER, 1989). 

           O algoritmo foi possível graças aos experimentos e voluntários saudáveis que 

foram levados à níveis variados de dessaturações de 75 a 80%, e que tiveram 
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simultaneamente amostras de sangue arterial coletadas para medir a saturação de 

oxigênio. O algoritmo é mantido em segredo pelos fabricantes, a fim de manter a 

acurácia dos oxímetros de pulso (GAMERMANN et al., 2017).  

           O oxímetro de pulso perde a acurácia a partir da queda da saturação de 

oxigênio de 80% (GAMERMANN et al., 2017), dessa maneira, reforça a importância 

de mais trabalhos na área, a fim de responder as perguntas que ainda precisam ser 

investigadas, visto que os trabalhos publicados não correspondem, de fato, o real 

valor da saturação de oxigênio da polpa dentária, sendo este um dos fatores que 

pode ter gerado dados de saturação errados. 

           Outro fator relevante, é que a luz apresenta propriedades ópticas como a 

reflexão, absorção, transmissão, e espalhamento (STEAGALL et al., 2005). A 

reflexão é a devolução de radiação por uma superfície; a transmissão é a passagem 

da radiação através de um meio; absorção é a intensidade com que a luz irá diminuir 

em maior ou menor proporção à medida que atravessa um meio (PHILIPS, 1981); e 

o espalhamento é quando parte da luz pode emergir do meio para fora do eixo o raio 

principal (VAN de HUST, 1981). Essas propriedades são relevantes para se 

entender como a luz se propagará pela estrutura dentinária, pois os arranjos 

estruturais do esmalte e dentina se diferem muito (CATE, 2001), além dessa 

diferença entre tecidos, há também a diferença intra-tecidos (WHITE et al., 1995; 

FRIED et al., 1995).  

          Os prismas de esmaltes são os principais difratores de luz (O’RIEN et al., 

1998) e há diferença de resultado de transmissão quando a fonte de luz é 

posicionada nas direções perpendicular e inclinada em relação à superfície do 

esmalte (ODOR et al., 1996). Além disso, os túbulos dentinários são agentes 

condutores de luz (SEKA et al., 1995), sendo que no dente vital, os túbulos não 

estão vazios, estão embebidos em líquido tecidual, revestido por bainha orgânica, 

havendo uma interação da luz com esses compontentes internos (STEAGALL, 

2005). Na presente pesquisa, os dentes permaneceram em solução de timol 0,2% 

em todo o momento da pesquisa, a fim de garantir a sua hidratação, porém não a 

mesma que de um dente vital, representando uma limitação para o trabalho. 

          As propriedades ópticas da luz são dependentes da espessura dentinária 

(STEAGAL, 2005), e quanto menor a espessura, menor a absorvância de luz, pois a 

luz se propaga com pouca resistência, ou seja, maior a sua transmissão. Sendo 



32 
 

assim, o esmalte e a dentina, possuem uma absorção relativa dependente do 

comprimento de onda incidente (JENKINS; WHITE, 1981), e os maiores valores de 

transmissão são atribuídos ao infravermelho (STEAGALL, 2005).  

       Com isso, tornou-se relevante entender com os resultados deste trabalho, que 

a saturação de oxigênio aumentou conforme se diminui a espessura da estrutura 

dentinária, e que é imprescindível ressaltar que é necessário entender o 

funcionamento das propriedades da luz, que no presente estudo foi a luz 

infravermelha/vermelha do oxímetro de pulso, que se propagou através a estrutura 

dentária, dos tecidos pulsáteis e estáticos. O que trazem resultados importantes 

para a confeccção futura de um aparelho que consiga captar essas informações de 

forma exata e converter em dados precisos.  

          Métodos inovadores de diagnóstico pulpar, como a oximetria de pulso, ainda 

precisam ser bastante estudados, visto que há muitas questões para serem 

investigadas, e sua inserção na endodontia como recurso diagnóstico é muito 

almejada. 
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6. CONCLUSÃO 
 

            A espessura da estrutura de esmalte e dentina interferiu na interpretação do 

oxímetro de pulso, com redução significativa da saturação de oxigênio para 

espessuras maiores. A presença e ausência de luz alteraram o resultado do oxímetro 

de pulso. 
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ANEXO 1  
 

PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
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APÊNDICE 1 

 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO  

PARA MAIORES DE 18 ANOS 

 

 

        Você está sendo convidado(a) para participar, como voluntário(a), de uma 

pesquisa. Após ser esclarecido(a) sobre as informações a seguir, no caso de aceitar 

fazer parte do estudo, assine ao final deste documento, que está em duas vias. Uma 

delas é sua e a outra é do pesquisador responsável. Em caso de recusa, você não 

será penalizado(a) de forma alguma. Em caso de dúvidas, você poderá procurar o 

Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Goiás pelos telefones: 

3521-1075 ou 3521-1076.    

 

 

INFORMAÇÕES SOBRE A PESQUISA 

Título do Projeto: Influência da espessura esmalte/dentina na leitura da 

saturação de oxigênio sistêmico. 

Pesquisador (a) responsável: Julio Almeida Silva. 

Telefone para contato (inclusive ligações a cobrar): (62) 3229-1627. 

Pesquisadores participantes: Larissa Emanuelle Sestari, Higor de Almeida 

Barbosa, Maykely Naara Morais Rodrigues, Ana Helena Gonçalves de Alencar, 

Daniel Decurcio, Patrícia Correia de Siqueira, Carlos Estrela. 

Telefones para contato: 3209-6065, 3209-6051, 3209-6058.  

 

   A presente pesquisa avaliará por meio de um novo aparelho denominado 

oxímetro de pulso, a circulação sanguínea no dedo interpondo barreiras de esmalte-

dentina para simular a situação clínica de um dente.  

   A pesquisa será realizada no Laboratório de Endodontia da Universidade 

Federal de Goiás, e não trará nenhuma alteração ou prejuízo, uma vez que os 

procedimentos serão apenas avaliativos e não haverá qualquer tipo de intervenção.     

  O oxímetro de pulso permite a leitura da saturação de oxigênio de forma 

indolor, rápida e segura. 
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Todos os procedimentos e materiais utilizados em seu atendimento serão 

custeados pela equipe de pesquisa, não havendo nenhum custo para o paciente. 

Ainda, não haverá nenhum tipo de pagamento ou gratificação financeira pela sua 

participação na pesquisa.     

Com esta pesquisa, espera-se permitir a utilização do oxímetro de pulso na 

Odontologia, considerando-se as interferências que as características anatômicas do 

dente causam na leitura. 

 A pesquisa será realizada sem conter qualquer indicador da identidade do 

participante, garantindo plenamente o sigilo quanto a sua privacidade. Não haverá 

qualquer tipo de constrangimento ou coação para o preenchimento deste termo de 

consentimento, sendo dada total liberdade de recusar a participar da pesquisa a 

qualquer tempo, sem que seja penalizado ou tenha interrupção de seu tratamento e 

acompanhamento. 

 

 

Nome e assinatura do pesquisador:  

 

_____________________________________________________________ 

 

 

 

CONSENTIMENTO DE PARTICIPAÇÃO DA PESSOA COMO SUJEITO 

 

 

Eu, _______________________________________, RG:_______________ 

CPF: ______________________, no do prontuário: _____________, abaixo 

assinado, concordo em participar do estudo “Influência da espessura 

esmalte/dentina na leitura da saturação de oxigênio sistêmico”, como sujeito. Fui 

devidamente informado e esclarecido pelo pesquisador Julio Almeida Silva sobre a 

pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim como os possíveis riscos e 

benefícios decorrentes de minha participação. Foi-me garantido que posso retirar 

meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade 

ou interrupção de meu acompanhamento / assistência / tratamento.  
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Local e data: ________________________________ 

Nome: ____________________________________________________ 

Assinatura: ________________________________________________ 

 

 

Presenciamos a solicitação do consentimento, esclarecimentos sobre a 

pesquisa e aceite do sujeito em participar. 

Testemunhas (não ligada à equipe de pesquisadores): 

Nome:____________________________________________________ 

Assinatura:________________________________________________ 

Nome:____________________________________________________      

Assinatura:________________________________________________ 
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